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Vakavat neurologiset ongelmat ovat tärkein 
sydänleikkauspotilaan elämänlaatua huo-
nontava tekijä sinänsä onnistuneen leik-

kauksen jälkeen, ja ne lisäävät myös mortaliteettia 
jopa yli 5-kertaiseksi normaaliin verrattuna. Stroken 
(aivohalvauksen) insidenssi on ohitusleikkauksis-
sa alle 65-vuotiailla n. 1  %, yli 65-vuotiailla ohitus-
potilailla ja läppäleikkauksissa n. 5  % ja aortankaa-
ren kirurgiassa jopa 10–20  %. Lievempiä neurolo-
gisia haittoja paljastuu tarkoissa tutkimuksissa per-
fuusioleikkausten jälkeen hyvin yleisesti (kognitii-
visia häiriöitä 40–60  %, deliriumia 13–30  %, lieviä 
neurologisia häiriöitä ad 20  %), mutta niitä esiin-
tyy myös muussa isossa kirurgiassa jopa neljännek-
sellä potilaista ensimmäisen viikon aikana. Vain osa 
näistä häiriöistä on ohimeneviä ja pitkäaikaisseu-
rannassa neuro-kognitiiviset häiriöt jopa lisääntyvät 
myöhemmin: 53  % sairaalasta lähtiessä, 36  % 6 vii-
kon kuluttua, 24  % 6 kuukauden kuluttua ja 42  % 5 
vuoden kuluttua (Newman et al. NEJM 2001, 261 
ohitusleikkauspotilasta).

Embolisaatio, aivojen alentunut verenvirtaus ja 
tulehdusreaktion aktivoituminen ovat luultavasti 
tärkeimmät neurologisia ongelmia aiheuttavat te-
kijät keinoverenkiertoa vaativien leikkausten yhte-
ydessä. Perfuusiokoneesta aiheutuva mikroemboli-
saatio (ilmakuplat, rasvapartikkelit, trombosyytti-
kasautumat ja vierasesinehiukkaset) aiheuttanevat 
pääasiassa lieviä neurologisia häiriöitä, kun taas yli 
200 µm:n makroemboliat (aortan sisäseinän, läppi-
en ja sydämen onteloiden käsittelyssä irtoavat par-
tikkelit, suuret ilmakuplat) aiheuttavat vakavia kes-
kushermoston ongelmia. Ohitusleikkauspotilailla 
stroken voimakas lisääntyminen iän funktiona ai-
heutuu pääasiassa nousevan aortan lisääntyvistä si-

säseinämämuutoksista (kalkkeutumat, pehmeät ate-
roomat), joista poikki- ja sivupihdityksessä voi läh-
teä makroembolioita aivoihin.

Alentunut aivoverenkierto perfuusion aikana voi 
haitata nimenomaan ns. vedenjakaja-alueita valti-
morunkojen välissä, ja esim. diabeettiset muutok-
set arterioleissa saattavat altistaa hypoperfuusiolle. 
Tulehdusreaktion aktivoitumisella perfuusion yh-
teydessä on tärkeä merkitys elimistön kannalta, 
mutta aivovaikutukset tunnetaan vielä puutteellises-
ti. Miten sitten pyritään estämään aivokomplikaa-
tioita perfuusioleikkauksissa? Mikroembolisaatiota 
voidaan vähentää monilla teknisillä edistysaskelilla: 
membraanihapetin, arterialinjan filtteri, imuveren 
erottelu ja pesu, trombosyyttien aktivaatiota ja tu-
lehdusreaktiota vähentävät pinnoitteet. Makroem-
bolisaatiota vähennetään monin tavoin: epiaortaa-
lisen ECHO:n käyttö, irtoavien kudospalasten huo-
lellinen poisto esim. läppäleikkauksissa, hiilidioksi-
din käyttö leikkausalueella ja sydämen onteloiden 
kaasunpoisto ruokatorvi-ECHO kontrollissa, ”haa-
vikanyylin” käyttö aortassa, sivupihdityksen välttä-
minen proksimaali-anastomoosien teossa, rinnan si-
sävaltimoiden (LIMA, RIMA) käyttö, ”automaattis-
ten” proksimaalisaumojen teko ja ohitukset ilman 
perfuusiota.

Aivojen hypoperfuusiota estetään pitämällä ve-
renvirtaus riittävänä (yleensä 2,4 l/min/m2) ja per-
fuusiopaine (MAP–CVP): 60–80 mmHg:n tasol-
la. Aivojen kannalta edullista on lievän hypotermi-
an käyttö perfuusion aikana (32–35  °C) ja hyper-
termian estäminen lämmitysvaiheessa (max. läm-
mönvaihtimen teho 38  °C), sekä hyperglykemian 
välttäminen. Lääkkeiden aivosuojavaikutus on tois-
taiseksi kiistanalaista, mutta melko yleisesti perfuu-
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sioiden yhteydessä käytetään esim. kortikosteroideja 
ja aprotiniinia, pääasiassa tulehdusreaktion hillitse-
miseksi. pH-staattinen perfuusiostrategia saattaa ol-
la aivojen kannalta alfa-staattista edullisempi pien-
ten lasten perfuusioissa.

Hypoterminen verenkiertopysäytys on erityisti-
lanne, jota käytetään yleensä aortankaaren kirurgi-
assa ja joissakin synnynnäisissä sydänvioissa. Tyy-
pillistä on verenkierron totaalisen tai osittaisen py-
säyttämisen lisäksi syvän hypotermian käyttö (<15–
20  °C), pään ulkoinen jäähdytys ja mahdollisesti eri-
laiset aivojen perfusointikeinot. Mikä uhkaa aivoja 
hypotermisessa verenkiertopysäytyksessä? Patofysio-
logia poikkeaa tavanomaiseen avosydänkirurgiaan 
verrattuna. Normotermiassa pysyvä solukuolema al-
kaa 5–8 min:ssa, mutta 10  °C:ssa ”turvallista” aikaa 
on jopa 45 min. Iskemian ja anoksian aiheuttama 
energiavarastojen loppuminen aikaansaa haitallisten 
välittäjäaineiden vapautumisen vaurioituneiden so-
lukalvojen läpi. Myös iskemian jälkeinen reperfuu-
siovaihe on vaarallinen. Näitä haittoja pyritään vä-
hentämään lyhentämällä verenkiertopysäytys mini-
miin ja yhdistämällä siihen osittaista aivojen perfuu-
siota esim. retrograadisella tai selektiivisellä antegra-
disella perfuusiolla.

Perfuusioleikkauksia on tehty vasta puolen vuo-
sisadan ajan, mutta ne vakiinnuttivat asemansa ny-
kyaikaisessa lääketieteessä jo 1960-luvun lopulta al-

kaen. Vaikka teknologian ja menetelmien kehittyes-
sä leikkaustulokset nopeasti parantuivat mortalitee-
tin osalta, eivät keskushermostokomplikaatiot ole 
samassa suhteessa vähentyneet. Merkittävä syy tä-
hän on potilasmateriaalin selvä ikääntyminen, mi-
kä erityisesti näkyy ohitusleikkauspotilaiden ryh-
mässä. Suomessa sydänanestesiologit huolehtivat 
perfuusioiden toteutuksesta, ja sydänanestesian eri-
tyispätevyyskoulutus on yksi keino varmistaa alan 
pysyminen kansainvälisellä tasolla – mikä osaltaan 
on varmistamassa potilaittemme hyvää selviytymis-
tä myös aivojen kannalta. Sydänanestesiologit on-
nittelevat Neuroanestesia-alajaosta!                   r
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